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RESUMEN

Objetivo: analizar el papel diagnostico y terapéutico de la ar-
troscopia en las lesiones de la sindesmosis y del complejo liga-
mentoso medial del tobillo.

Métodos: se realizd una revision centrada en la anatomia, la
biomecanica, el diagnostico clinico y por imagen, y el abordaje
artroscopico tanto de lesiones agudas como cronicas de la sin-
desmosis y del ligamento deltoideo. Se describen las técnicas
quirdrgicas mas frecuentes, sus indicaciones y la evidencia dis-
ponible en la literatura.

Resultados: la artroscopia de tobillo permite una evaluacion di-
recta de la sindesmosis y del complejo medial. El uso de artros-
copia permite reducir la tasa de malreduccion de la sindesmosis
(hasta 16-52% con técnicas abiertas) y detectar lesiones intraar-
ticulares asociadas en hasta el 50% de los casos. La reparacion
artroscopica del ligamento deltoideo permite la reinsercion de
las fibras profundas del ligamento tibiotalar de forma efectiva.
Conclusiones: la artroscopia ofrece ventajas diagnosticas y tera-
péuticas en las lesiones de la sindesmosis y del complejo me-
dial, mejorando la precision de la reduccion y permitiendo un
tratamiento minimamente invasivo de lesiones asociadas.
Nivel de evidencia: nivel IV.

Palabras clave: Ligamento deltoideo. Sindesmosis. Ligamento
lateral interno. Artroscopia. Inestabilidad.
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ABSTRACT
Role of arthroscopy in syndesmosis and medial complex
injuries

Objective: to analyse the diagnostic and therapeutic role of ar-
throscopy in syndesmotic and medial ligament complex injuries
of the ankle.

Methods: a focused review was conducted addressing the anat-
omy, biomechanics, clinical and imaging diagnosis, and the ar-
throscopic management of both acute and chronic injuries of
the syndesmosis and the deltoid ligament. The most commonly
used surgical techniques, their indications, and the available ev-
idence from the literature are described.

Results: ankle arthroscopy allows direct assessment of the syn-
desmosis and medial ligament complex. Its use reduces the rate
of syndesmotic malreduction (16-52% with open techniques) and
identifies associated intra-articular injuries in up to 50% of cas-
es. Arthroscopic deltoid ligament repair enables effective rein-
sertion of the deep tibiotalar fibres.

Conclusions: arthroscopy provides diagnostic and therapeu-
tic advantages in syndesmotic and medial complex injuries,
improving reduction accuracy and allowing minimally invasive
treatment of associated lesions.

Level of evidence: level IV.

Key words: Deltoid ligament. Syndesmosis. Medial collateral lig-
ament. Arthroscopy. Instability.
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Papel de la artroscopia en las lesiones de la sindesmosis

Introduccion

Las lesiones que afectan a la sindesmosis (union fibrosa
entre la tibia y el peroné en el tobillo) y al complejo me-
dial (ligamento deltoideo) revisten gran importancia en la
estabilidad global de la articulacion tibiotalar®. Al no ser
tan frecuentes como los esguinces laterales, en ocasiones
pasan desapercibidas o son infradiagnosticadas, generan-
do secuelas de inestabilidad cronica, dolor persistente y,
a largo plazo, artrosis precoz®?.

La sindesmosis se compone del ligamento tibiopero-
neo anterior, el ligamento tibioperoneo posterior, el liga-
mento interdseo y el ligamento transverso®. Cada uno de
estos elementos participa en la contencion de la articula-
cion frente a cargas axiales y rotacionales. Por su parte, el
complejo medial, constituido por el ligamento deltoideo
superficial y profundo, garantiza la estabilidad en el plano
frontal y evita la eversion excesiva®.

El abordaje artroscopico se ha posicionado como una
herramienta diagnostica y terapéutica de gran valor. Por un
lado, la artroscopia de tobillo ofrece un diagnostico mas
preciso al permitir la observacion directa de la integridad
ligamentosa, la presencia de sinovitis cronica y las lesio-
nes osteocondrales asociadas®. Por otro, facilita la reali-
zacion de procedimientos quirlrgicos minimamente inva-
sivos, con menor morbilidad que los abordajes abiertos
y tiempos de recuperacion potencialmente mas rapidos.

En este capitulo, se revisaran los aspectos anatomicos
y biomecanicos de la sindesmosis y del complejo medial,
la relevancia de sus lesiones, el uso de la artroscopia en
su diagnostico y tratamiento, y las técnicas quirdrgicas
mas respaldadas por la literatura actual.

Anatomia y biomecanica
Sindesmosis (Figura 1)

La sindesmosis es un anillo fibroso que une la tibia y el
peroné en su porcion distal™. Su funcion principal radica
en mantener la congruencia de la mortaja tibioperonea
y permitir micromovimientos fisioldgicos de separacion y
rotacion del peroné respecto a la tibia®.

Esta integrada por:

- El ligamento tibioperoneo anterior (LTPA). Conside-
rado el primero en lesionarse ante fuerzas de rota-
cion externa o dorsiflexion forzada. Se extiende de
manera oblicua desde el tubérculo anterior de la
tibia distal, aproximadamente 5 mm por encima de
la superficie articular, hasta el tubérculo anterior del
peroné distal, recorriendo una direccion de proxi-
mal-medial a distal-lateral y cruzando la esquina
anterolateral del astragalo?.

El LTPA presenta un fasciculo distal (LTPA-FD) cons-
tante, que contacta con la esquina anterolateral del
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Figura 1. Esquema de la sindesmosis anterior. A: membrana in-
teroseaq; B: ligamento interéseo; C: ligamento tibioperoneo ante-
rior; D: fasciculo distal del ligamento tibioperoneo anterior.

astragalo cuando el tobillo se encuentra en posicion
neutra. Las fibras distales del LTPA-FD se contintan
con el haz superior del ligamento peroneo-astraga-
lino anterior®.

- El ligamento tibioperoneo posterior (LTPP), mas re-
sistente que el anterior. Se extiende desde el ma-
léolo tibial posterior hasta el tubérculo posterior del
peroné y discurre de proximal-medial a distal-late-
ral. Forma un angulo de 20 a 40° con el plano ho-
rizontal.

- El ligamento interéseo (LI), engrosamiento distal de
la membrana interdsea que actla como “muelle” o
estabilizador dinamico.

- El ligamento transverso, situado en la parte mas
posterior, considerado por algunos autores como
parte distal del LTPP.

Anatomia artroscopica de la sindesmosis
Vision artroscopica anterior
EL 20% del LTPA es intraarticular?”. Cuando realizamos un

acceso anteromedial del tobillo dirigiendo el artroscopio
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Figura 2. Vision artroscopica anterolateral del tobillo derecho.
1: cipula astragaling; 2: cara anterior de la tibia; 3: peroné; 4: fi-
bras distales del ligamento tibioperoneo anterior; 5: ligamento
peroneo-astragalino anterior.

Figura 3. Vision artroscépica anterolateral de un tobillo derecho
al introducirnos en la tibioastragalina. 1: clpula astragaling;
2: cara articular de la tibia; 3: peroné; 4: articulacion tibiopero-
nea distal; 5: fibras distales del ligamento tibioperoneo anterior.

hacia lateral podemos ver las fibras distales del LTPA con
su disposicion oblicua y su continuacion con el ligamen-
to peroneo-astragalino anterior (Figura 2). Si avanzamos
dentro de la articulacion tibioastragalina, veremos la arti-
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culacion tibioperonea distal con el receso sindesmal ocu-
pado de tejido sinovial (Figura 3).

Vision artroscopica posterior

Desde el abordaje posterolateral identificaremos el ma-
léolo peroneo y, desde aqui, visualizaremos las fibras in-
traarticulares del LTPP, que se dirigen de forma oblicua
insertandose en la porcion distal de la tibia. También ve-
remos el engrosamiento distal del LTPP (ligamento trans-
verso) en continuidad con el labio posterior de la tibia
distal (Figura &).

Figura 4. Visién artroscopica posterior de un tobillo derecho al
que le hemos resecado un proceso de Stieda sintomatico. 1: liga-
mento tibioperoneo posterior; 2: ligamento transverso; 3: clipula
astragalina; 4: tibia distal; 5: articulacion subastragalina poste-
rior; 6: flexor largo del hallux.

Complejo medial

El complejo medial del tobillo, también conocido como
ligamento colateral medial, es una estructura fibrosa am-
pliay resistente que se localiza en el lado medial (interno)
de la articulacion. Anatomicamente, este ligamento pre-
senta una configuracion en forma de abanico o delta, y
esta constituido por dos capas principales: una superficial
y otra profunda®.
La capa superficial esta compuesta por varias bandas
que se dividen en:
1. El ligamento tibionavicular, que parte de la zona an-
terior del maléolo medial y se dirige hacia el navi-
cular.
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2. El ligamento tibiocalcaneo, con insercion en el sus-
tentaculo del calcaneo.

3. El ligamento tibio-spring, que refuerza la union con
el ligamento spring (calcaneo navicular) y estabiliza
la parte medial del tobillo.

4. La banda tibiotalar superficial, que se dirige hacia la
cara medial del astragalo, reforzando la contencion.

Por su parte, la capa profunda se compone de:

1. El ligamento tibiotalar anterior profundo, que nace
de la zona anterior del maléolo medial y se inserta
en la superficie medial del astragalo.

2. El ligamento tibiotalar posterior profundo, mas ro-
busto, que va hacia la porcion posterior del astra-
galo y contribuye a la estabilidad anteroposterior.

Ambas capas se encuentran en intima relacion con

la vaina del tendon del tibial posterior, lo que refuerza
su eficacia mecanica en la contencion de la articulacion,
contrarrestando la eversion excesiva del retropié y evitan-
do la traslacion lateral del astragalo.

Anatomia artroscopica del complejo medial

Mediante la artroscopia podremos ver las fibras profun-
das del ligamento deltoideo, que es la porcion intraarticu-
lar del ligamento. Medial y proximalmente a la punta del
maléolo ya tenemos la insercion de la capa profunda del
ligamento deltoideo. Si no hay lesion, veremos la porcion
anterior de las fibras tibioastragalinas profundas. Cuando
existe una lesion de estas, podemos visualizar la porcion
intermedia y posterior. Las bandas superficiales, por su
ubicacion mas externa, no son visibles mediante artros-
copia, a no ser que no exista una lesion de las profundas
(Figura 5).

Biomecanica

El ligamento deltoideo vy la sin-
desmosis actlan conjuntamen-
te limitando el movimiento del
peroné respecto a la tibia, blo-
queando predominantemente
la rotacion externa del astra-
galo. Este efecto lo consiguen
manteniendo la mortaja redu-
cida, evitando el desplazamien-
to lateral del astragalo hacia el
maléolo peroneo.

En la practica, debemos
contemplar el ligamento deltoi-
deo y la sindesmosis como un
solo conjunto que desempena
la misma funcion biomecanica.
Por ello, al detectar la lesion de
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una de estas estructuras, es imprescindible examinar la
otra, pues las lesiones suelen presentarse asociadas con
gran frecuencia®™.

Epidemiologia y relevancia clinica

Las lesiones aisladas de la sindesmosis o del complejo
medial representan un porcentaje menor en comparacion
con las laterales, pero en conjunto su relevancia ha ido
aumentando. Estudios epidemiologicos en deportistas de
contacto (futbol, rugby, baloncesto) describen que entre
un 10 y un 20% de los esguinces de tobillo pueden im-
plicar alglin grado de lesion sindesmotica‘™. Estas lesio-
nes pueden asociarse a una morbilidad significativa y un
retraso en el retorno al deporte, en comparacion con un
esguince lateral de tobillo aislado™.

La sindesmosis posterior desempena el papel mas
relevante, proporcionando entre un 40 y un 45% de la re-
sistencia a la diastasis, mientras que el LTPA aporta alre-
dedor del 35%. Las lesiones en dos de los componentes
de la sindesmosis suponen una pérdida superior al 50%
de la resistencia a la diastasis, lo que puede derivar en
inestabilidad™.

Las lesiones aisladas del ligamento deltoideo repre-
sentan aproximadamente el 3-4% de todas las lesiones
de los ligamentos del tobillo™. La lesion aislada del li-
gamento deltoideo suele afectar a la porcion superficial,
es estable a nivel rotacional y tiene un buen pronostico.
En cambio, en las lesiones del deltoideo asociadas a la
lesion de la sindesmosis, la rotura es completa de ambas
capas (la profunda vy la superficial)™.

Diagnostico

Realizar un correcto diagnostico es esencial, ya que exis-
te un nimero importante de lesiones infradiagnosticadas

Figura 5. A: vision anterior del receso medial del tobillo; B: con el palpador tensamos las fibras
del ligamento tibiotalar profundo.
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y que provocaran secuelas. El punto mas importante es
poder diferenciar las lesiones estables, que podran ser
tratadas conservadoramente, de las inestables.

Evaluacion clinica

Los pacientes suelen presentar dolor en la zona anterior
del tobillo, sensacion de inestabilidad y limitacion para la
dorsiflexion. Entre los test clinicos especificos destacan:

- Prueba de compresion (squeeze test). Mas especi-
fica para lesiones de sindesmosis. Con el paciente
sentado, el explorador presiona con ambas manos
la tibia y el peroné, empezando justo por encima
del tobillo. Si la presion provoca dolor en la sindes-
mosis distal, se sospecha lesion de sus ligamentos.
La maniobra de dorsiflexion. Se realiza para empujar
la porcion anterior mas ancha de la troclea astraga-
lina dentro de la mortaja del tobillo, provocando la
separacion entre peroné vy tibia distales y dolor en la
sindesmosis tibioperonea distal.

- Maniobra de estrés del deltoideo: se realiza con el
paciente sentado en la camilla y los pies colgando.
Primero se aplica presion al valgo sobre el talon,
comparando la respuesta con la del tobillo sano. A
continuacion, se realiza la maniobra del cajon ante-
rior y el resultado también se contrasta con el lado
contralateral. En la estabilidad del cajon anterior
también participa el ligamento lateral externo.
Palpacion selectiva de la sindesmosis y ligamento
deltoideo. El dolor a la palpacion deltoidea se aso-
cia a lesion, Hinterman encontrd un 100% de rela-
cion™®. En cambio, para el diagnostico de lesiones
sindesmales cae hasta el 56%".

Pruebas de imagen

Radiografia simple: en
proyecciones anteropos-
terior, mortaja y lateral se
observan signos de dias-
tasis de la sindesmosis si
el espacio tibioperoneo
supera los 5-6 mm o la
ausencia de solape tibio-
peroneo por debajo de
6 mm. En muchos casos
el grado de apertura no
se aprecia claramente en
estadios subagudos o cro-
nicos.

- Tomografia computariza-
da (TC): ayuda a valorar la
posicion del peroné en la

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2025;32(2):117-26

incisura tibial y detectar pequenas subluxaciones
anteriores o posteriores.

- TC en carga: su mayor utilidad es en casos de sos-
pecha de lesiones sutiles de la sindesmosis y del
ligamento deltoideo. Las mediciones de volumen 3D
mediante TC en carga alcanzan una sensibilidad del
95,8% y una especificidad del 83,3% en la deteccion
de lesiones inestables de la sindesmosis®®.

- Resonancia magnética (RM): es la prueba mas sen-
sible, alcanzando una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 93% en lesiones del LTPA™). Pero, a
diferencia de la TC en carga, la resonancia presenta
la limitacion de que no siempre permite determinar
con certeza si la lesion se acompana de una inesta-
bilidad evidente de la sindesmosis.

Artroscopia de tobillo

La artroscopia de tobillo es la prueba de referencia para
las lesiones ligamentosas del tobillo. Permite el diagnos-
tico en casos dudosos y definir la extension real de la
lesion. Ademas, permite evaluar la estabilidad intraope-
ratoria.

Evaluacion artroscopica de la sindesmosis

Desde el portal anteromedial tenemos una visualizacion
directa de las fibras distales del LTPA. Una desinsercion
de estas fibras no se traduce siempre en inestabilidad de
la sindesmosis, pero nos obliga a comprobarlo. Los auto-
res preferimos la evaluacion del plano coronal de la sin-
desmosis. Introducimos el artroscopio en la articulacion
tibioastragalina dirigiendo la camara hacia craneal. De
este modo, tenemos una vision directa de la articulacion
tibioperonea distal. Entonces evaluamos la estabilidad in-
tentando introducir el palpador en la articulacion. Si es

Figura 6. Maniobras para evidenciar inestabilidad ligamentosa. A: lesion de la sindesmosis
que permite la introduccion del palpador en la tibioperonea distal; B: lesion del deltoideo que
permite la introduccion del palpador en el espacio medial tibioastragalino.
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posible hacerlo, catalogamos la
lesion de la sindesmosis como
inestable (Figura 6A).

Evaluacion artroscopica del
ligamento deltoideo

Existen multiples métodos para
evaluar la inestabilidad del
complejo medial; mediante los
portales anteriores del tobillo
es posible valorar la estabilidad
del ligamento deltoideo en su
plano principal de accion, co-
rrespondiente al plano coronal.
Chun et al.?9 describio inesta-
bilidad cuando es posible intro-
ducir un palpador artroscopico
en el espacio medial tibioastra-
galino (Figura 6B). Vega et al.?
describio que, en la mayoria de
las lesiones, la porcion mas anterior del ligamento deltoi-
deo esta desprendida del maléolo medial, mientras que
sus inserciones proximales permanecen integras. En esta
situacion se puede introducir el palpador artroscopico
entre la pared medial del maléolo interno y las fibras pro-
fundas del deltoideo.

Tratamiento artroscopico de la sindesmosis y
del complejo medial

Tratamiento artroscopico de las lesiones de la
sindesmosis

Existe consenso en que una lesion estable puede tratar-
se de forma conservadora, lo que incluye un periodo en
descarga, seguido de carga parcial protegida (con bota
Walker) y un protocolo de rehabilitacion®@.

Una lesion inestable debe tratarse de forma quirdrgi-
ca para evitar secuelas a largo plazo®. La artroscopia de
tobillo continta siendo fundamental para el diagnostico y
el tratamiento, y resulta vital decidir qué lesiones deben
repararse. La visualizacion directa de la articulacion tibio-
peronea distal permite la valoracion mas precisa del gra-
do de la lesion. La asociacion con una lesion del ligamen-
to deltoideo predice fuertemente una lesion inestable.

Ademas, hasta la mitad de las lesiones de la sindes-
mosis pueden presentar patologias intraarticulares con-
comitantes (lesiones osteocondrales o cuerpos libres)®),
lo que refuerza el papel de la artroscopia tanto para el
diagnodstico como para el tratamiento simultaneo.

Hay que tener en cuenta que la lesion de la sindesmo-
sis ocasiona la alteracion de la articulacion tibioperonea
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Figura 7. A: desbridamiento del espacio tibioperoneo; B: estabilizacion de la sindesmosis me-
diante sistema de suspension.

en el plano coronal y/o sagital. La tasa de malreducciones
de la articulacion cuando se realiza con una pinza com-
presiva es del 16-52%%2. Ante estos porcentajes, crece
la importancia de utilizar la artroscopia como método de
control de la reduccion.

Técnica quirdrgica: tratamiento artroscopico de las
lesiones agudas de la sindesmosis

La técnica se realizara utilizando los portales anteromedial
y anterolateral convencionales. El portal anteromedial se
emplea para la visualizacion, mientras que el portal ante-
rolateral sirve como portal de trabajo. Una vez visualizado
el espacio tibioperoneo, resecaremos la sinovial inflamada
con un shaver artroscopico para facilitar la reduccion (Fi-
gura 7A). Posteriormente, mediante vision directa restaura-
remos el espacio tibioperoneo, teniendo muy en cuenta la
posible malrotacion del peroné, especialmente en fractu-
ras de tipo Maisonneuve. Para la reduccion peronea utili-
zamos una pinza de tipo Verbrugge que nos permite corre-
gir la rotacion. En nuestra experiencia, una vez limpiado el
espacio y si la posicion es correcta, es poco frecuente te-
ner que utilizar una pinza compresora entre tibia y peroné.

Una vez obtenemos la reduccion deseada, compro-
bamos mediante escopia la posicion y fijamos temporal-
mente mediante una aguja de Kirschner la posicion.

Para la fijacion definitiva, las opciones quirlrgicas va-
rian entre una fijacion rigida con tornillos y una fijacion
dinamica. Los tornillos han sido el procedimiento estan-
dar durante décadas, pero presentan complicaciones,
como aflojamiento o rotura. Ademas, algunos cirujanos
defienden su retirada, con el riesgo inherente de recu-
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rrencia de la inestabilidad®. La fijacion dinamica se dise-
no para solventar algunos de estos problemas, al permitir
cierto movimiento fisiologico de la sindesmosis, facilitar
la carga temprana, reducir el riesgo de rotura y eliminar la
necesidad de extraer el implante (Figura 7B).

Grassi et al., en un metaanalisis con mas de 300 pa-
cientes, demostraron una disminucion global del riesgo
relativo de complicaciones (RR = 0,55; p = 0,003) con sis-
temas dinamicos®®). Raeder et al., en un ensayo aleatori-
zado de 97 pacientes entre fijacion con tornillos y sistema
dinamico, demostraron una menor incidencia de artrosis
con suture button del 65 vs. 35% (p = 0,009) a los 5 anos®).
Las construcciones con suture button aportan cierto gra-
do de micromovilidad, imitando la movilidad fisiologica,
que puede favorecer la cicatrizacion ligamentosa. Asimis-
mo, los implantes flexibles toleran mejor una reduccion
imperfecta, una complicacion posible, aunque realicemos
un control artroscopico de la articulacion.

Técnica quirdrgica: tratamiento artroscopico de las
lesiones cronicas de la sindesmosis

Las lesiones cronicas de la sindesmosis suelen estar in-
fradiagnosticadas, permaneciendo sin identificar en un
porcentaje significativo de casos. La artroscopia de tobi-
llo constituye una herramienta fundamental, con eficacia
claramente demostrada, para el diagnostico y la valora-
cion de este tipo de lesiones.

Los principios de la fijacion son los mismos, pero se
debe optar por una opcion mas soélida, con tornillos do-
bles, doble fijacion dinamica o técnicas mixtas®3. Algu-
nos autores describen técnicas con plastias para la sin-
desmosis con autoinjerto (isquiotibiales o peroneos).

Actualmente, no existe evidencia cientifica suficiente a
favor de una técnica quirlrgica con respecto a otra en pa-
cientes con lesiones cronicas de la sindesmosis®23) ob-
jetivandose la falta de ensayos clinicos para decidir qué
tratamiento es superior.

La técnica utilizada por los autores es la técnica artros-
copica sin plastia de refuerzo. Es esencial realizar un des-
bridamiento artroscopico meticuloso de la articulacion
tibiofibular inferior para permitir la reduccion completa
de la articulacion. Sobre el tipo de fijacion, consideramos
que una lesion cronica tiene un grado de inestabilidad
mas alto que requiere una mayor fijacion, siendo nuestra
preferencia la utilizacion de un doble sistema dinamico.

Lesiones del complejo medial
El ligamento deltoideo constituye una estructura esencial
para la estabilidad medial del tobillo, ya que limita el val-

go, la rotacion excesiva y la traslacion anterior del astra-
galo. Suele haber 3 principales razones que generan una
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lesion de este ligamento: una lesion aislada provocada
por un valgo y rotacion externa forzada, asociadas a una
inestabilidad lateral cronica o en relacion con una defi-
ciencia del tibial posterior, generando una inestabilidad
medial a consecuencia®. Clinicamente, se presenta como
dolor anteromedial y sensacion de laxitud.

El objetivo de la reparacion del ligamento deltoideo
es la disminucion de la rotacion externa, eversion vy tras-
lacion anterior, ya que el aumento de estos movimientos
puede provocar una artrosis temprana del tobillo®). En
una inestabilidad lateral de pacientes con hiperlaxitud o
una lesion grave, la reparacion de la porcion anterior del
ligamento deltoideo aporta una mayor fijacion para limi-
tar la traslacion anterior del astragalo®@”.

Tratamiento artroscopico de las lesiones del complejo
medial

El ligamento deltoideo del tobillo puede repararse me-
diante cirugia abierta o artroscopica. Mientras que la téc-
nica abierta cuenta con una amplia evidencia que avala
su seguridad y eficacia®, en los Gltimos anos han surgido
estudios comparativos que muestran resultados clinicos
y radiologicos similares con la reparacion artroscopica®.
Esta Gltima presenta la ventaja de ser menos agresiva con
las partes blandas, un aspecto especialmente relevante
en pacientes con traumatismos. Ademas, nos permite
abordar simultaneamente otras lesiones intraarticulares.

Técnica quirirgica: tratamiento artroscopico de las
lesiones agudas del complejo medial

En cuanto a la técnica quirlrgica, los portales de trabajo
se realizaran de la misma manera que en una artrosco-
pia de tobillo convencional: un portal anteromedial y uno
anterolateral. Se inicia siempre con una artroscopia diag-
nostica para confirmar la lesion del ligamento deltoideo.
Puede utilizarse un palpador para verificar la laxitud de
las fibras y realizar una prueba con este introduciéndolo
a través de la gotera medial: si pasa, confirma la lesion.
Para la reparacion, el portal de vision sera el anterolate-
ral, asi se trabajara de forma mas directa a través del an-
teromedial. Las fibras anteriores del tibiotalar superficial
e intermedias de la porcion profunda del deltoideo son
las que la técnica artroscopica permite reparar®. Una vez
identificado y disecado el ligamento, se pasa una sutura
entre las fibras mediante un pasador de sutura. Se prepa-
ra la zona de anclaje del maléolo medial con un rasurador
0 una pequena fresa. Con el tobillo en posicion neutra se
introduce el ancla manteniendo la tension de las suturas.
Se puede utilizar como referencia anatomica para la co-
locacion la interseccion de la linea paralela a la articula-
cion tibiotalar y una linea perpendicular marcada desde
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Figura 8. A: vision anterior de las fibras profundas del ligamento deltoideo; B: captura de las fibras intermedias del ligamento tibiotalar
profundo mediante minipinza; C: reinsercién en la tibia mediante anclaje sin nudos.

la punta del maléolo y por el borde lateral de este®. Tras
realizar la reduccion, se prueba nuevamente la tension de
las fibras y el paso del probador por la gotera medial, que
confirma una adecuada reparacion (Figura 8).

Tratamiento artroscopico de las lesiones cronicas del
complejo medial

La artroscopia de tobillo también resulta atil en el trata-
miento de lesiones cronicas del ligamento deltoideo. De
forma inicial, ayuda a la evaluacion de la gravedad de la
lesion, asi como al tratamiento de patologias asociadas
como osteofitos o lesiones condrales. En casos graves
donde existe ya afectacion del eje provocando un pie pla-
no, se deben considerar gestos agregados a la reparacion,
como la correccion mediante una osteotomia de calcaneo.

La calidad del ligamento con una lesion cronica en
ocasiones no permite una reparacion y se plantea enton-
ces una reconstruccion mediante plastia de injerto auto-
logo, como puede ser de gracilis o mediante un aloinjerto.
En un articulo publicado por Loozen et al. recomiendan la
reconstruccion tanto de las fibras profundas posteriores
como de las tibiotalares anteriores, agregando también
una reparacion al ligamento spring®. Los resultados ob-
tenidos con una reconstruccion son 6ptimos; sin embar-
g0, como comentan Savage-Elliot et al. en su articulo, no
es comparable una reparacion de una reconstruccion, ya
que en la segunda suele haber muchas mas lesiones aso-
ciadas por la cronicidad de la patologia y lo que se busca
es un rescate articular principalmente®.

Conclusiones

La artroscopia de tobillo constituye una herramienta
diagnostica y terapéutica de gran valor en las lesiones li-
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gamentosas del tobillo. En el caso de la sindesmosis, la
visualizacion directa permite una valoracion precisa de la
estabilidad, reduce la alta tasa de malreducciones obser-
vada con técnicas abiertas y facilita el tratamiento simul-
taneo de lesiones intraarticulares asociadas. En cuanto
al ligamento deltoideo, la artroscopia posibilita la iden-
tificacion exacta de la rotura, la reparacion de las fibras
profundas y el abordaje de lesiones concomitantes, con
la ventaja de una menor agresion a las partes blandas,
especialmente relevante en pacientes traumaticos.
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